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Abstrakt 
Barn med övervikt och fetma är ett folkhälsoproblem som barnhälsovården (BHV) har 
en unik möjlighet att förebygga. Materialet Grunda Sunda Vanor (GSV) kan användas 
av distrikts- och barnsjuksköterskan. GSV är nationella riktlinjer som ingår i 
Rikshandboken för barnhälsovård. Syftet med studien var att undersöka distrikts- och 
barnsjuksköterskans följsamhet till riktlinjerna i det preventiva arbetet för barn med 
risk för övervikt och fetma inom BHV i Region Skåne. Studien genomfördes med en 
webbaserad enkät och svarsfrekvensen var låg, 26,35 %. Resultatet visade att hälften 
av de tillfrågade BVC-sjuksköterskorna använde materialet GSV. Hög följsamhet sågs 
vid mätning av iso-BMI vid 4-års kontrollen, uppföljning, samt samtal då 
övervikt/fetma identifierats. Längre arbetslivserfarenhet gav högre följsamhet till att 
mäta iso-BMI utöver 4-årskontrollen. Följsamheten till GSV kan möjligen påverkas 
med utbildning. Aktuell studie kan vara av betydelse för fortsatta förbättringsarbeten 
inom BHV. 
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Introduktion 
 
Problembeskrivning 
 
World Health Organisation (WHO, 2013) har påtalat att övervikt och fetma hos barn är ett av 
de mest allvarliga folkhälsoutmaningarna globalt. Folkhälsomyndigheten har uppskattat att 
andelen överviktiga skolbarn har fördubblats i Sverige sedan mitten av 1980 - talet. En tidig 
upptäckt av övervikt har betydelse, visar en studie gjord i USA av Nader et al. (2012), då barn 
med övervikt i förskoleåldern löpte fem gånger så stor risk att bli överviktiga vid 12 års ålder. 
En studie gjord i Malmö, av Mangrio, Lindström och Rosvall (2010) visar starka samband 
mellan överviktiga föräldrar och överviktiga barn. Fetma hos barn i förskoleåldern innebär 
ökad risk för följdsjukdomar i vuxen ålder (Mossberg, 1989). Det har tidigare saknats 
nationella och evidensbaserade riktlinjer gällande preventivt arbete med övervikt hos barn.  
Riktlinjerna Grunda Sunda Vanor (GSV), vars syfte är att främja hälsosamma levnadsvanor i 
barndomen samt att förebygga övervikt och fetma hos barn i förskoleåldern började användas 
under 2007 inom barnhälsovården (BHV) i Region Skåne. Riktlinjerna ingår i Rikshandboken 
för barnhälsovård sedan december 2013. Då dessa riktlinjer är nya på nationell nivå, saknas 
uppföljning och kunskap. Därför kan det vara betydelsefullt att undersöka följsamheten till 
användandet av riktlinjerna GSV i Region Skåne. 
 
 
Bakgrund 
 
Prevalens 
 
Övervikt och fetma hos barn är ett allvarligt, växande globalt problem. År 2010 uppskattades 
antalet överviktiga barn under fem år i världen till över 42 miljoner. Nästan 35 miljoner av 
dessa barn lever i utvecklingsländer (WHO, 2013). Förutom ett psykiskt lidande kan övervikt 
och fetma leda till förhöjda blodfetter, diabetes, högt blodtryck med hjärt- och kärlsjukdomar, 
med till exempel hjärtinfarkt och stroke som följdsjukdomar. Infertilitet, led- och 
muskelbesvär samt risken att insjukna i cancersjukdomar är högre vid fetma och övervikt. 
Minst 2,6 miljoner mäniskor i världen beräknas avlida varje år till följd av övervikt och fetma 
(WHO, 2013). I Sverige ökar övervikt och fetma hos barn även om det kommit rapporter om 
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att ökningen av antalet barn med fetma stannat upp i någon åldersgrupp 
(Folkhälsomyndigheten, 2009). Det finns idag inga exakta nationella siffror på hur vanligt 
övervikt och fetma är bland barn i Sverige då de flesta uppgifterna finns i pappersjournaler 
eller i olika datasystem. Därför hänvisas till enstaka vetenskapliga undersökningar (Flodmark 
& Norwicka, 2006). Mårild et al. (2004) undersökte  år 2000 barn i Göteborg födda 1990. 
Resultatet i denna studie visade att 18 % av barnen vägde för mycket varav 3 % hade fetma. I 
Region Skåne var andelen födda barn 2008 med förhöjt BMI 10,9 % (1569 barn) år 2012. Det 
med en fördelning på 7,8 % övervikt (1250 barn) och 2,3 % fetma (319 barn). I 27 av Skånes 
33 kommuner var det fler flickor än pojkar som hade ett förhöjt BMI vid fyra års ålder. 
Resultatet bygger på att längd och vikt var registrerade på 95 % av barnen (Köhler, 2013). 
 
 
Mått på övervikt och fetma 
 
Det vanligaste sättet att mäta övervikt och fetma hos vuxna, Body Mass Index (BMI), bygger 
på förhållandet mellan längd och vikt. BMI beräknas som vikten i kilo delat med längden i 
meter i kvadrat. Normalvärdet ligger mellan 18,5-24,9, där övervikt innebär ett BMI mellan 
25, 0-29, 9 och fetma ett BMI > 30. Hos barn i primärvården mäts iso-BMI, där ett iso-BMI 
över 25 definieras som övervikt och iso-BMI över 30 definieras som fetma. Gränsvärdena 
bygger på ett stort material från många olika länder, där kurvor och siffermått utarbetats för 
barn i olika åldrar. Iso-BMI kommer utav meteorologins iso-bar som anger lufttryck på en 
väderkarta. För det växande barnet är iso-BMI istället en åldersanpassad gradering av fetma. 
(Cole, Bellizzi, Flegal och Dietz, 2000),  bilaga 1 (Jansson, A, 2013) bilaga 2. 
 
 
Orsaker till övervikt och fetma  
 
Orsakerna till det växande problemet är inte enbart arv och ohälsosam mat tillsammans med 
låg fysisk aktivitet, utan är även kopplat till den socioekonomiska utvecklingen, såsom miljö, 
processad mat, utbildning, jordbrukspolicy och stadsplanering (WHO, 2013). Till skillnad 
från de flesta vuxna har barn ingen möjlighet att välja var de vill bo eller vad de ska äta. Det 
är således de vuxna som bär ansvaret för barnens övervikt (ibid).  
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Enligt Flodmark och Norwicka (2006) gör arvet oss mer eller mindre känsliga för en viss 
mängd kalorier vilket innebär att vissa personer behöver äta mer eller mindre för att uppnå 
samma kroppsvikt. Den genetiska orsaken till övervikt och fetma utesluter inte orsaker som 
ohälsosam kost och för lite motion. Dessa faktorer tillsammans utgör en större risk att 
utveckla övervikt och fetma. Här är det viktigt med livsstilsförändringar, dessa barn bör leva 
hälsosammare än vad andra barn gör. Risken är stor att fetma hos barn innebär ökad risk för 
övervikt och fetma även i vuxen ålder. Därför är tidiga insatser av största vikt. Målet är att 
stabilisera en vikt och inte att arbeta för en viktnedgång (ibid). Några läkemedel mot fetma 
hos barn finns ännu ej registrerade. Operation före 20 års ålder görs sparsamt i Sverige då 
vetenskapliga studier saknas (Flodmark & Norwicka, 2006). Trolle Lagerros och Rössner 
(2013) sammanfattar i en reviewartikel att läkemedel mot viktminskning har alltför mycket 
biverkningar, att studier på de långsiktiga effekterna saknas på fetmaoperationerna och att 
prevention genom kost och motion fortfarande ger bäst resultat gällande förebyggandet av 
barnövervikt och fetma. 
 
 
Barnhälsovårdens uppdrag 
 
Alla barns rätt till liv, överlevnad, utveckling, lika värde, att alla barn ska ha samma 
rättigheter och att inget barn får diskrimineras ingår i FN: s konvention om barns rättigheter 
(Unicef, 1989), vilket genomsyrar barnhälsovårdens arbete i Sverige, som arbetar för att 
främja barns hälsa och utveckling. Föräldrar och barn har rätt att få stöd, vägledning och 
information om hälsosamma levnadsvanor. Hos BHV kan så gott som alla barn 0-6 år 
tillsammans med deras familjer nås (Rikshandboken barnhälsovård, 2014). Att möta barn i 
olika åldrar förutsätter respekt, intresse och uppmärksamhet gentemot barnen. Att få barnet 
delaktigt, att aktivt lyssna handlar om att se barnet och dess behov vilket kräver kunskap och 
tid hos sjuksköterskan vid BHV. Genom att lyssna på föräldrarnas kunskap om det egna 
barnet och ha ett accepterande och stödjande förhållningssätt främjas känslan av egen 
förmåga och kompetens hos föräldrarna (Köhler & Reuter, 2012). BVC-sjuksköterskan har 
specialistutbildning till distriktssköterska eller barnsjuksköterska. Distriktssköterskan är 
inriktad på hälsofrämjande arbete för både barn och vuxna (SOSFS 2001:16). Inom 
barnhälsovården arbetar distriktssköterskan med specifik kunskap om levnadsvanor och 
fokuserar på hela familjen (Svensk sjuksköterskeförening, 2008). Kompetens som 
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Socialstyrelsen (2014) beskriver i vägledning för barnhälsovården som viktig i samtalet för att 
påverka individers levnadsvanor. 
Kunskapscentrum för barnhälsovård i Malmö startade 2010 och har i uppdrag av Region 
Skåne att vara en producentneutral resurs för barnhälsovården i Skåne. 
 
BHV i Region Skånes uppdrag är: 
• formulera kvalitetsinriktning av BHV, 
• kvalitetssäkring och kvalitetskontroll av de ackrediterade  
 barnavårdscentralerna i Skåne,  
• kvalitetsutveckling samt en rådgivande funktion,  
• analysera och metodutveckla hälsoövervakningen som erbjuds alla barn,  
• erbjuda fortbildning till personal i BHV,  
• vara remissinstans gällande vårdprogram, vårdkedjor och riktlinjer inom 
 hälsovård för barn upp till skolstart,   
• vara en remissinstans för nationella riktlinjer inom BHV (Köhler, 
 2013). 
 
Ett mål som ingår i barnhälsovården Region Skåne är registreringen av iso-BMI vid behov 
och obligatoriskt vid fyraårskontrollen för att få reda på antal barn med övervikt och fetma 
samt hur resultatet av insatser kommer barnen tillgodo. År 2012 var 144 BVC ackrediterade 
varav sju nystartade under året (BVC på Flyktinghälsan i Malmö verkade utanför 
ackrediteringen) (Köhler, 2013). 
 
 
Riktlinjer ”Grunda Sunda Vanor” 
 
Riktlinjerna GSV har fungerat som vägledning och arbetsinstrument för BVC-sjuksköterskor 
inom BHV i Region Skåne sedan år 2006. Sedan december 2013 finns GSV i Rikshandboken 
för barnhälsovården (Rikshandboken barnhälsovård, 2014). Rikshandboken är en webbplats 
för Sveriges BHV, en aktuell och kvalitetssäkrad kunskap om små barns hälsa och utveckling. 
Materialet innehåller en manual och en checklista för respektive ålder och tanken är att det 
ska vara ett stöd till BVC-sjuksköterskan/läkaren i mötet med föräldrarna. Ett strukturerat 
hälsosamtal kring mat och aktivitet i olika åldrar 0-6 år ska innebära en vägledning och en 
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hjälp till samtliga familjer och deras barn, utan att skuldbelägga barn och föräldrar. Samtal om 
livsstil och hälsa bör ske vid varje hälsobesök på BVC under hela förskoleperioden.  
 
Nedanstående punkter ingår i de nationella riktlinjerna:  
 
• Vid 2,5-3 års ålder förs ett mer strukturerat hälsosamtal och en  
 hälsoprofil utförs. Ingen diagnos eller åtgärd vid denna ålder.  
• Vid 4-6 års ålder uppmärksammas övervikt eller fetma och en  
 särskild rådgivning till föräldrarna äger rum. Även läkarkontakt.  
• BMI registreras på samtliga barn vid 4 års ålder (Rikshandboken barnhälsovård, 
2014). 
 
Vid övervikt, då iso-BMI är >30 skrivs remiss för specialiserad vård till 
specialistmottagning/barnklinik därefter eventuellt vidare till Barnöverviktsenheten Region 
Skåne i Malmö. Deras uppdrag är att ha ett regionalt utvecklings- och samordningsansvar 
gällande övervikt och fetma samt att behandla barn och ungdomar med betydande fetma. 
Remiss kan skrivas av BVC - läkare eller -sjuksköterska, skolläkare eller skolsköterska och 
med remissen ska mätvärden för vikt/längd ingå samt även vikt/längd på föräldrarna. Under 
2011 blev 900 barn i Region Skåne diagnostiserade med fetma där 300 av dessa beräknades 
kunna erbjudas vård vid Barnöverviktsenheten i Region Skåne. Fetma är en sjukdom som 
kräver insatser enligt hälso- och sjukvårdslagen (Flodmark, 2013).  
 
 
Det preventiva omvårdnadsarbetet 
 
Omvårdnadsteoretikern Virginia Henderson beskriver en omvårdnad som alla patienter 
behöver oavsett diagnos eller behandlingsmetod (Henderson, 1982). I BVC-sjuksköterskans 
preventiva arbete kring barn med övervikt och fetma kan det vara att hjälpa barnet till 
handlingar som främjar hälsa som barnet själv skulle göra om denne hade nödvändig kraft, 
vilja eller kunskap. Beroende på vårdnadshavare och barnets ålder måste även omvårdnaden 
anpassas utifrån temperament, social ställning, bildningsnivå, fysisk och intellektuell nivå. 
Det preventiva arbetet ska även utföras på ett sätt så att barnet så snart som möjligt återvinner 
sitt oberoende. En förutsättning för att ge god omvårdnad är BVC-sjuksköterskans förmåga 
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att bygga en personlig relation och att bedöma barnets samt familjens behov. Det finns 14 
komponenter som Henderson menar ingår i omvårdnaden, som exempelvis att hjälpa 
individen att andas, äta, dricka, röra sig, sova, klädsel och hygien. Barnets behov inom BVC 
kan därmed vara att få stöd, uppmuntran och kunskap om goda matvanor, lek/rörelse, 
sovvanor och tandhälsa (ibid). 
 
 
Fortbildning 
 
Motiverande samtal (MI) är en förändringsinriktad, empatisk och personcentrerad 
rådgivningsmetod vars syfte är att öka personens motivation till förändring (Holm 
Ivarsson, 2013). Samtalsmetodiken ska mana till intresse för livsstilsförändringar hos 
personer som inte är tillräckligt motiverade. I motiverande samtal är det viktigt att vara 
lyhörd och förstå personens perspektiv för att sedan få personen att fatta egna beslut. 
Motiverande samtal för vuxna används i socialstyrelsens nationella riktlinjer för de fyra 
levnadsvanorna; tobaksbruk, alkoholriskbruk, ohälsosamma matvanor och otillräcklig 
fysisk aktivitet (Socialstyrelsen, 2011). Motiverande samtal för barn ingår ej eftersom det 
saknas vetenskapligt underlag. Samtalet innehåller fem faser där första fasen handlar om 
att skapa en relation och avslutningsvis stöttas personen till att stärkas i sina beslut vad 
gäller livsstilsförändringar (Barth & Näsholm, 2006).  
 
"Främja goda levnadsvanor hos barn 0-5 år" är en fortbildning för BVC-sjuksköterskor 
som Kunskapscentrum i Region Skåne anordnade under år 2012/2013. En endags 
utbildning med genomgång av fakta om vad övervikt och fetma är samt BVC-
sjuksköterskans förebyggande arbete. Innehållet berörde även olika delar och perspektiv 
som exempelvis främja en god hälsa genom sunda matvanor och lekfulla rörelsevanor 
(Håkansson, 2012). 
 
 
Svårigheter vid preventivt arbete  
 
Flertalet studier har belyst BVC-sjuksköterskans svårigheter att arbeta preventivt med 
övervikt och fetma bland barn och deras familjer. Brist på faktakunskap och avsaknad av 
 9 
 
riktlinjer är problem som flera studier från USA och Sverige har påvisat (Gance-Cleveland, 
2009; Steele, 2013; Söderlund, 2010).   
Att sjuksköterskor upplever svårigheter med att diskutera barnens övervikt med föräldrarna, 
har Regber, Mårild och Johansson Hanse (2013) påvisat i en svensk studie. Fetma var ännu 
svårare att diskutera, pga att det är ett känsligt ämne samt att de upplever att de kritiserar 
föräldrarna. Isma, Bramhagen, Ahlstrom, Östman och Dykes (2012) kunde i sin studie påvisa 
att barn- och distriktssköterskor i Sverige upplever arbetet med övervikt hos barn som 
omfattande och komplext. Övervikt uppfattades av sjuksköterskorna som en konsekvens av 
föräldrarnas livsstil och var därför ett känsligt ämne som kunde påverka relationen mellan 
sjuksköterskan och föräldrarna. Studien visade även att det fanns en tendens hos 
sjuksköterskorna att förminska omhändertagandet av övervikt hos barnen. De ansåg också att 
övervikt hos barn i dagsläget var så vanligt att det påverkade deras syn på vad som är en 
hälsosam vikt. Föräldrar till barn med övervikt anser ofta att barnet är normalviktigt. Detta 
visar Regber (2013) i sin avhandling, där det framkom att varannan förälder till barn med 
övervikt anser att barnet har en normal vikt. I avhandlingen ingår en europeisk studie där 
16220 barn i åldrarna 2-9 år ingår, 1800 av dessa barn var från Sverige. Söderlund, Nordqvist, 
Angbratt och Nilsen (2009) påvisar i sin studie att föräldrar som själva var överviktiga eller 
feta och såg sig som välmående och i form även såg sina barn som stora men välmående och 
inte i behov av någon viktrådgivning. Även i en norsk studie av Toftemo, Glavin och 
Lagerlöv (2013), där föräldrar till 10 överviktiga barn intervjuades, såg mer än hälften av 
föräldrarna inte sina barn som överviktiga. 
 
En fördel med preventiva insatser är att alla föräldrar och barn får samma information om 
hälsa, kost och motion för att inte de överviktiga barnen ska känna sig utpekade. Flera studier 
belyser att sjuksköterskor upplever olika hinder i det preventiva arbetet, såsom bristande 
kommunikation till familjerna, faktakunskap samt bristande stöd och olika prioriteringar från 
cheferna  (Gance-Cleveland, 2009; Isma, 2013; Regber, 2013; Steele, 2013; Söderlund, 2010).  
Att synliggöra och medvetandegöra behoven ingår i förbättringsarbetet för att kunna 
vidareutveckla och ta fram nya metoder (Utvecklingscentrum, 2012). 
 
Enligt en svensk studie (Söderlund, Malmsten, Bendtsen & Nilsen, 2010) kan en tvådagars 
kurs i kommunikationsverktyget MI ha en betydande effekt på barnhälsovårdens 
sjuksköterskor i arbetet med viktfrågor. Uppföljningen ett år senare visade att nära hälften av 
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de medverkande 76 sjuksköterskorna hade ändrat innehåll och struktur i kommunikationen 
gällande viktfrågor. Flertalet, 91% av sjuksköterskorna ansåg att MI stämde överens ganska 
eller i hög grad med de värden och normer för hur pediatrisk hälsovård ska bedrivas. I en 
studie från USA (Steele, Wu, Cushing & Jensen, 2013) där sjuksköterskorna genomgick en 
webbaserad utbildning ingick också övningar i kommunikationsredskapet MI som bidrog till 
ett gott resultat med viktrelaterad hälsoprevention. I en annan studie från USA (Gance-
Cleveland, Sidora-Arcoleo, Keesing, Gottesman, & Brady, 2009) utvärderades ett verktyg i 
form av evidensbaserade, kultur- och åldersanpassade riktlinjer tillsammans med 
samtalsteknik med MI. Resultatet påvisade en signifikant förbättring av sjuksköterskornas 
familjerådgivning kring beteendeförändring. 
 
En annan studie av Isma, Bramhagen, Ahlstrom, Östman och Dykes (2013) visade att 
sjuksköterskornas egna prioriteringar, kunskaper, brist på resurser såväl som brist på riktlinjer 
gällande att förebygga och åtgärda övervikt hos barn var hinder i deras arbete med övervikt. 
Ofta fanns det andra problem som de prioriterade framför barns övervikt. Brist på tillgång till 
dietister var också ett hinder. Vissa sjuksköterskor var osäkra gällande mätandet av BMI och 
de flesta kände inte till definitionerna för övervikt och fetma. De ansåg också att ansvaret för 
övervikt hos barn inte bara var barnhälsovårdens, det yttersta ansvaret låg hos föräldrarna och 
samhället samt att förskolan har ett större ansvar än barnhälsovården.  
 
Att följa riktlinjer och arbeta preventivt innebär att barn med övervikt och fetma identifieras i 
tidig ålder samt att övervikt och fetma kan förhindras. Detta i sin tur leder till ökat 
välbefinnande fysiskt och psykiskt för barn upp till vuxen ålder och att följdsjukdomar kan 
förhindras. Detta kan även leda till en stor samhällsekonomisk vinst. En möjlig uppskattning 
av kostnader pga reducerad god hälsa hos individer är av storleksordningen 35 miljarder 
kronor per år enligt Andersson och Fransson (2011).  
 
De nationella riktlinjer som finns idag kring arbetet för barn med övervikt och fetma är nya 
(Rikshandboken barnhälsovård, 2014) och därför saknas uppföljning, kunskap och 
utvärdering. Påverkar utbildning och arbetslivserfarenhet följsamheten till GSV? Finns det 
någon återkoppling från cheferna avseende hur väl övervikt och fetma identifieras på BHV? 
Att ha kunskap om riktlinjer, organisatoriska förutsättningar, fakta och kommunikation för 
distriktssköterskor i primär och sekundär prevention är betydelsefullt. Aktuell studie skulle 
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kunna vara av stor betydelse för att synliggöra hur BVC-sjuksköterskan använder hjälpmedlet 
GSV. Den nya kunskapen skulle även utgöra en del i utvecklingen av utbildningsinsatser, 
lokala riktlinjer och att ta fram vårdplan. Studien skulle också kunna vara viktig för BVC-
sjuksköterskornas fortsatta förbättringsarbete, för identifiering, planering och uppföljning av 
barn med övervikt och fetma inom barnhälsovården i Skåne. Studien kan även komma att ha 
en nationell betydelse då riktlinjerna GSV sedan december 2013 finns i rikshandboken för 
barnhälsovård. Att följa riktlinjerna GSV innebär att arbeta i preventivt syfte. Denna studie 
kommer därför att undersöka BVC-sjuksköterskans följsamhet i det preventiva arbetet 
gällande barn med övervikt och fetma inom BHV i Region Skåne.  
 
 
Syfte 
 
Studiens syfte var att undersöka BVC-sjuksköterskans följsamhet till riktlinjerna i det 
preventiva arbetet för barn med risk för övervikt och fetma inom barnhälsovården i Region 
Skåne. 
 
Specifika frågeställningar 
 
1. Hur yttrar sig BVC-sjuksköterskans följsamhet till gällande riktlinjer? I vilken omfattning: 
 används ”Grunda Sunda Vanor”? 
 mäts iso-BMI i samband med och utöver 4 – årskontrollen? 
 förs samtal med föräldrar där övervikt eller fetma har identifierats?  
 erbjuds uppföljning och eller remiss där övervikt och eller fetma identifierats? 
2. Hur upplevs hälsosamtalet om goda matvanor, lek/rörelse, sovvanor och tandhälsa, med 
föräldrar till barn med normalvikt respektiveövervikt?              
3. Finns någon skillnad i följsamhet avseende  
 BVC sjuksköterskans fortbildning? BVC-sjuksköterskans arbetslivserfarenhet? 
4. I vilken omfattning sker det en årlig återkoppling från cheferna till medarbetarna avseende 
hur många barn som identifieras för övervikt och fetma? 
 
 
 12 
 
Metod  
 
 
Författarna har valt en kvantitativ icke-experimentell tvärsnittstudie med en webbaserad enkät 
(bilaga 4). Denna enkät är validerad, har tidigare prövats av Kunskapscentrum under 2013, 
men resultatet från de 46 som svarade har ej bearbetats eller ingått i denna studie. Att en enkät 
är validerad innebär bla att den tidigare är testad av andra (Ejlertsson, 2005). Författarna har 
omarbetat enkäten för att passa studiens syfte. För att få en ytterligare fördjupning gjorde 
författarna en litteraturstudie. Sammanställningen redovisas i en artikelöversiktsmatris 
(bilaga, 3). Av resultatet från sökningen framkom 10 artiklar som handlade om primärvårdens 
hälsofrämjande interventioner, hinder och föräldraperspektiv i arbetet. Av de sju 
hälsofrämjande interventionsartiklarna så belyste sex av dem MI som metod hos barn med 
övervikt och fetma (Davoli et al., 2013; Woo Baidal et al., 2013; Bohman, Forsberg, Ghaderi 
& Rasmussen, 2012; Taveras et al., 2011; Tucker et al., 2013; Söderlund, Nordqvist, Angbratt 
& Nilsen, 2009). I en artikel studerades omhändertagandet av barn med övervikt och fetma 
och deras föräldrar (Andersen, Christensen & Söndergaard, 2013). Av dessa sju artiklar hade 
en artikel kvalitativ metod, resterande var kvantitativa. Den artikeln som belyste hinder i 
arbetet kring barn med övervikt/fetma och deras föräldrar var av kvalitativ karaktär (Gerards, 
Dagnelie, Jansen, De Vries & Kremers, 2012). De sista två artiklarna undersökte föräldrarnas 
syn på och erfarenhet av riskfaktorer, personal samt vård för barn med normalvikt eller 
övervikt med kvalitativ metod (Toftemo,Glavin & Lagerlöv, 2013; Hernandez, Thompson, 
Cheng & Serwint, 2012).  
 
 
 
Urval  
 
Enkätstudien har riktats till Region Skånes 33 kommuner, där det idag finns 146 ackrediterade 
BHV-enheter. Initialt tillfrågades samtliga 146 verksamhetschefer på BHV-enheterna via mail 
om tillstånd för BVC-sjuksköterskorna att medverka i studien, med efterföljande tre 
påminnelser. Av dessa 146 verksamhetschefer svarade 28 ja och 51 mailadresser till BVC-
sjuksköterskor erhölls. Enkäten skickades ut till dessa 51 BVC-sjuksköterskor varav 20 
besvarade den. Då antalet deltagare i studien visade sig vara lågt valde vi att skicka ut en ny 
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förfrågan med tre påminnelser till de verksamhetschefer som inte svarat. Denna gång gjordes 
förfrågan brevledes, för att om möjligt få in fler samtycken. Efter brevutskicket kontaktades 
verksamhetscheferna även per telefon och 17 nya samtycken erhölls med 34 nya mailadresser 
till BVC-sjuksköterskor. Efter samtliga mail, brev och telefonförfrågningar erhölls således 
totalt 45 (66 %) samtycken från verksamhetschefer och totalt 85 mailadresser till BVC- 
sjuksköterskor. Enkäten skickades ut på nytt till 65 BVC-sjuksköterskor, där de 31 som ej 
svarat vid första utskicket ingick. Författarna fick 11 nya svar. Efter de två enkätutskicken 
erhölls sammanlagt 31(26,35 %) enkätsvar. Den orsak som angavs av verksamhetscheferna 
till att ej medverka i studien var en hög arbetsbelastning samt ett redan högt antal 
förfrågningar om deltagande i andra studier. Antalet påminnelser som gjorts har varit fler än 
vad som var tänkt från början, detta för att svarsfrekvensen blev lägre än förväntat. 
 
Till litteraturstudien söktes vetenskapliga artiklar i databaserna Cinahl och Pubmed eftersom 
studiens syfte hade en inriktning mot ämnet omvårdnadsvetenskap. Sökorden som användes 
var obesity, primary, overweight, motivational interview, health promotion i olika 
kombinationer. En första sökning i Cinahl gav 100 träffar och Pubmed gav 175 träffar. 
Sökningarna begränsades till akademiska artiklar publicerade de senaste fem åren, där 
barnens ålder var 0-7 år. Pilotstudier och beställningsstudier exkluderades. Artiklar som 
handlade om behandling av övervikt och fetma vid skolor eller sjukhus exkluderades. Även 
artiklar med mer specifik inriktning och behandling av etniska grupper valdes bort och 
kvarvarande artiklar var de mer övergripande. Det återstod 10 artiklar vid det andra urvalet 
varav en var dubblett med träff i både Pubmed och Cinahl, därmed var det 9 artiklar. För att få 
ytterligare artiklar med ett träffsäkert urval gjordes ett systematiskt sök i Pubmed, en så kallad  
PICO som står för Patients, Intervention, Control/Comparison, Outcome (SBU, 2013) och 
innebar att frågeställningen delades upp i fyra olika block. Sökningen gjordes med ett block i 
taget, var för sig: obesity OR overweight, motivational interviewing" Or "motivational 
interview, health promotion" OR "health behavior" OR attitude to health, "primary health 
care" Or "community health care center", nursing OR nurses OR nursing practice. Sedan 
kombinerades dem med AND. Sökningen gav 88 träffar varav fyra  återstod för vidare 
granskning. En artikel återstod efter exkludering enligt samma begränsningar som tidigare 
sökning i Cinahl och Pubmed. 
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Litteratursökningen gav 10 träffar, utav dessa var det sex studier med kvantitativ 
forskningsmetodik varav fyra RCT, en kvasi-experimentell, en tvärsnitt. Fyra studier var med 
kvalitativ forskningsmetodik varav två med semistrukturerad intervju, en med fokusgrupper 
och en med djupintervju (bilaga 4).  
 
 
Valt undersökningsinstrument 
 
Frågorna i enkäten har utformats utifrån syftet för att på bästa sätt ge svar på 
frågeställningarna. Språktermer som använts har anpassats utifrån den valda 
respondentgruppen. 
 
De 32 frågorna i enkäten inleddes med tre frågor om bakgrundsfakta; arbetsort, 
yrkestillhörighet och arbetslivserfarenhet. Frågan om arbetslivserfarenhet hade svarsalternativ 
upp till 5 år, 5-10 år eller  > 10 år. Därefter kom frågan ifall kännedom finns om Grunda 
Sunda Vanor med svarsalternativen; ja jag känner till och har läst det, ja jag känner till men 
har inte läst det eller nej. Följande fråga var ifall GSV används, med svarsalternativen; ja 
alltid, ja ofta, ja ibland eller nej, samt en fråga där deltagaren med egna ord fick redogöra för 
vad som är bra respektive mindre bra med Grunda Sunda Vanor. Därefter följde tre frågor om 
mätning av iso-BMI vid fyraårskontrollen, om möte sker med barn som har övervikt/fetma 
och om iso-BMI tas vid behov, där svarsalternativen gällande iso-BMI var ja alltid, ja ofta, ja 
ibland och nej. Om möte sker med barn som har övervikt/fetma var svarsalternativen ja eller 
nej. Följande två frågor berörde ifall samtal förs med föräldrar respektive barn om 
övervikt/fetma, där svarsalternativen var ja alltid, ja ofta, ja ibland eller nej. Därefter 10 frågor 
om upplevelsen av att samtala med föräldrar och barn kring goda matvanor, lek/rörelse, 
sovvanor och tandhälsa. Där var svarsalternativen; samtalar aldrig, enkelt, viss svårighet eller 
svårt. En fråga berörde uppföljning, med ja eller nej som svarsalternativ, följande två ifall 
remiss erbjuds och ifall dietist kontaktas med ja alltid, ja ofta, ja ibland eller nej som 
svarsalternativ. Utbildningsfrågor såsom genomgångna kurser i MI-teknik och fortbildning i 
goda levnadsvanor hos barn var två frågor med ja eller nej som svarsalternativ. Fyra frågor 
som berörde faktakunskap, samtalsmetodik, om tid finns samt om bekvämligheten i samtal, 
kunde besvaras på en 10 gradig skala. Kring faktakunskap kunde respondenten skatta sina 
kunskaper där 0 var  = otillräckliga och 10 var = goda. Gällande säkerheten i samtalsmetodik 
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var 0 = osäker och 10 = säker. På frågan om tid finns i arbetet var 0 = otillräckligt med tid, 10 
var = tillräckligt med tid, samt om övervikt känns bekvämt att tala om, där var 0 = obekväm 
och 10 = bekväm. Enkäten avslutades med två frågor ifall årlig återkoppling sker avseende 
målen för iso-BMI kontroll samt identifiering eller ej av barn med fetma där svarsalternativen 
var ja, ibland eller nej. 
 
 
Datainsamling 
 
Datainsamling till den webbaserade enkäten har gjorts med hjälp av programmet Survey and 
Report. Utskicket gjordes till de mailadresser som erhölls från verksamhetscheferna. 
Mailadresserna har använts endast för att kunna urskilja de som svarat och inte svarat på 
enkäten. På så sätt kunde författarna skicka ut enkäten på nytt till de som inte svarade första 
gången. I samband med att enkäten stängdes har inte adresserna använts och ingen koppling 
har heller gjorts till de svar som erhållits.  
 
 
Databearbetning 
 
För analys och djupare bearbetning av enkätresultaten har statistikprogrammet SPSS-IBM for 
Windows, version 22 använts. Vid jämförelse av följsamheten beroende på 
arbetslivserfarenhet har Chi2 test och Fischer´s exakta test använts och sjuksköterskor med 
arbetslivserfarenhet har genom dikotomisering indelats i två grupper, där grupp 1 har en 
arbetslivserfarenhet på < 10 år och grupp 2  >10 års arbetslivserfarenhet. De frågor som har 
olika svarsalternativ har även de slagits ihop genom dikotomisering, där ja alltid och ja ofta = 
ja och ja ibland och nej = nej. Dikotomisering gör det möjligt att ytterligare studera resultatet 
genom att avgränsa det till ett eller flera svarsalternativ. P < 0,05 har accepterats som 
statistiskt signifikant.  
 
För att undersöka en eventuell skillnad i BVC-sjuksköterskornas upplevelse av samtal med 
familjer till barn med normalvikt samt till barn med övervikt gjordes en crosstabulering av 
svarsalternativen för att sedan analysera data med Chi 2 test och Fisher´s exakta test. Då ingen 
av respondenterna fyllt i alternativ ett (samtalar aldrig) föll detta alternativ bort och enkelt 
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blev ett alternativ och viss svårighet och svårt blev = svårt. Vid BVC-sjuksköterskornas 
självskattning om faktakunskaper, samtalsmetodik, tillräcklig tid till familjesamtal och hur 
bekväma de är att samtala har Mann Whitney U-test använts som är ett icke-parametriskt test. 
Här gjordes en jämförelse mellan två grupper, där en grupp hade en arbetslivserfarenhet 
som var <10 år och en grupp där arbetalivserfarenheten var >10 år. 
 
Litteraturstudien genomfördes genom att författarna läste de 10 artiklarna var för sig och 
sedan diskuterade studierna. Därefter granskades artiklarna och den vetenskapliga kvaliteten 
bedömdes med stöd av ett modifierat granskningsprotokoll för kvantitativ och kvalitativ 
metod (Willman, Stoltz & Bahtsevani, 2011). Författarna fastställde protokollskriterierna i 
mallen och gav ett poäng per uppfyllt kriterie. Poängsumman för varje kvalitetsgranskad 
artikel gav en uppfattning om kvaliteten på artiklarna. Artiklar med hög kvalitet hade från 12-
15 poäng, medel kvalitet hade 8-11 poäng och noll till sju poäng bedömdes som låg kvalitet. 
Ingen av artiklarna var av låg kvalitet. Studierna sammanställdes slutligen i en artikelöversikt 
(bilaga, 4).  
 
 
Etisk avvägning 
 
Innan studien påbörjades har Vårdvetenskapliga etiknämnden (VEN) vid Lunds Universitet 
gett en rådgivande yttran. Studien grundar sig på etiska riktlinjer enligt 
Helsingforsdeklarationen (World Medical Associations, 2008). Ett deltagande i en 
forskningsstudie måste vara frivilligt och information till respondenterna måste ges, detta 
enligt Helsinforsdeklarationen (2008). Där beskrivs även att en studies fördelar alltid ska 
vägas mot eventuella risker eller obehag, så vinsterna alltid är större än riskerna. I denna 
studie har inga risker eller obehag identifierats. De fyra grundläggande huvudkraven på 
forskning enligt Vetenskapsrådet (2002) är information-, samtycke-, konfidentialitet- och 
nyttjandekraven. Dessa har uppfyllts genom att informerat samtycke har inhämtats från 
verksamhetschefer och att informationsbrev har bifogats till samtliga respondenter samt 
verksamhetschefer. Konfidentialitetskravet har uppfyllts genom att hanteringen av uppgifter 
bearbetats så att inga respondenter kan spåras eller att obehöriga kan komma åt materialet. 
Nyttjandekravet har uppfyllts genom att personuppgifter ej kommer att användas för 
kommersiellt bruk eller ickevetenskapliga syften. 
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Resultat 
 
 
Demografisk beskrivning 
 
Enkäten besvarades av totalt 31 BVC-sjuksköterskor, en svarsfrekvens på 26,35 %. Tabell 1 
visar antalet BVC-sjuksköterskor med respektive specialistkompetens, hur länge de arbetat på 
BVC samt hur många som deltagit i de två olika fortbildningarna. 
 
Tabell 1 Bakgrundsfakta. (n=31). Antal år som  specialistsjuksköterska, arbetslivserfarenhet,  
samt hur många som deltagit i Kunskapscentrums fortbildning 
Demografiska data N (%) 
Specialistutbildning  
Distriktssköterska 21 (65,6) 
Barnsjuksköterska 6 (18,8) 
Har ej svarat          4 (15,6) 
 
Arbetslivserfarenhet inom BHV 
 
<5 år 
5-10 år                                                                    
11 (35,5) 
  8 (25,8) 
>10 år 
 
12 (38,7) 
Deltagit i fortbildning  
Att främja hälsosamma levnadsvanor 20 (66,7) 
Motiverande samtal 
Båda fortbildningarna                                                                               
19 (61,3) 
17 (54,8) 
  
 
Totalt 93,3 % av de tillfrågade BVC-sjuksköterskorna uppgav att de mött barn som de upplevt 
hade övervikt. Gällande kännedom om GSV svarade 93,5 % att de känner till och har läst 
GSV, 6,5 % svarade att de känner till men har inte läst GSV och ingen svarade att de inte 
känner till GSV. 
 
Följsamhet till riktlinjerna GSV 
 
Av respondenterna svarade 3,3 % att de alltid använde sig av riktlinjerna GSV, 50 % svarade 
att dessa användes ofta, 33,3% svarade ibland och 13,3% använde aldrig GSV. Iso-BMI vid 4 
års kontroll utfärdades alltid av 77,4%, 12,9% utförde det ofta och 9,7% mätte aldrig iso-BMI 
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vid 4 års kontrollen. Mätning av iso-BMI utöver 4 års kontroll genomfördes alltid av 33,3% 
av respondenterna och 16,7% svarade att de ofta genomförde en sådan kontroll medan 40 % 
gjorde det ibland och 10 % genomförde aldrig en sådan kontroll. Om samtal förs med 
föräldrar till barn där övervikt/fetma identifierats svarade 77,4 % av respondenterna alltid, 
22,6 % svarade att de ofta förde samtal med föräldrarna och det var  ingen som svarade ja 
ibland eller aldrig. 
 
Samtliga respondenter erbjöd uppföljning där övervikt/fetma identifierats. Tiden för 
uppföljning varierade från 1-6 månader samt även vilken typ av uppföljning som erbjöds. 
Vanligaste formen av uppföljning var samtal och viktkontroll men ibland även dietistkontakt. 
 
Av respondenterna svarade 74,2 % att de alltid erbjöd remiss till familjer där barn med fetma 
identifierats, 9,7 % svarade ja ofta, 6,5 % svarade att de gjorde det ibland och 9,7 % gjorde 
det aldrig. Vart remissen skickas då barnet har en identifierad övervikt/fetma varierade. Det 
var lika vanligt att skicka remiss till dietist eller vårdcentral som att skicka remiss till 
barnöverviktsenheten. Två BVC-sjuksköterskor skrev att de erbjöd remiss men att föräldrarna 
oftast tackade nej samt att det är föräldrarnas ansvar och att de måste involveras. Fem BVC-
sjuksköterskor såg det som en svårighet att föräldrarna inte var medvetna om barnets övervikt. 
En kommentar var att hon kände sig bekväm i samtalet men att det krävdes många återbesök 
för att få föräldrarna att känna sig bekväma.   
Det var 13 av de 31 tillfrågade BVC-sjuksköterskorna som gav synpunkter på GSV och 
samtliga var positiva till materialet. Det framkom synpunkter som att GSV har en bra struktur, 
är enkelt och tydligt att följa samt är en bra påminnelse. Flera ansåg att det är viktigt med 
enhetliga riktlinjer. En av de tillfrågade efterfrågade bättre bilder i materialet. 
 
 
 
Följsamhet till riktlinjerna GSV beroende på arbetslivserfarenhet 
 
 
Resultatet påvisade inga statistiskt signifikanta skillnader mellan grupperna med kort (=<10 
år) respektive lång (> 10 år) arbetslivserfarenhet inom BHV, beträffande användandet av 
riktlinjerna GSV, förutom på två punkter. Dels när det gäller mätande av iso-BMI vid 4-
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årskontrollen. Där fanns en statistiskt signifikant skillnad, p = 0,05 i gruppen med kortare 
arbetslivserfarenhet. Den gruppen mätte iso-BMI oftare jämfört med gruppen med längre 
arbetslivserfarenhet. Även vid mätningen av iso-BMI utöver 4-års kontrollen, fanns en 
statistiskt signifikant skillnad, p = 0,01, där var det större andel BVC- sjuksköterskor i 
gruppen med längre arbetslivserfarenhet som mätte iso-BMI. 
 
 
Skillnader i upplevelse av samtal med familjer beroende på barnets vikt 
 
Resultatet visade att det fanns en signifikant skillnad i upplevelsen av samtal om barnet är 
överviktigt eller inte. Att samtala om goda matvanor och lek/rörelse då barnet var 
normalviktigt upplevdes som enklare av fler BVC-sjuksköterskor jämfört med då barnet var 
överviktigt, se tabell 2.  
 
Tabell 2  Skillnader i upplevelser av samtal gällande barn med normalvikt resp övervikt 
 Barn med 
normalvikt 
Barn med 
övervikt 
 
Upplevelse av 
samtal, enkelt 
Andel (%) Andel (%) p * 
Goda matvanor 22 (71) 7 (22,6) 0,001 
Lek/rörelse 28 (90,3) 19 (63,3) 0,008 
Sovvanor 23 (85,2) 22 (73,3) 0,25 
__________________________________________________________________________ 
Chi 2 test och Fischer´s exakta test.   
 
 
Tabell 3 visar fördelningen av självskattade VAS-svar över faktakunskaper om 
övervikt/fetma, samtalsmetodik, tid till familjesamtal samt hur bekvämt det var att prata om 
övervikt/fetma. 
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Tabell 3 Respondenternas självskattning av faktakunskaper, samtalsmetodik, tid till 
familjesamtal samt bekvämlighet i samtalet. 
  <10 års 
arbetslivserfareenhet 
>10 års 
arbetslivserfarenhet 
 
Självskattning    Md (range) Md (range) p * 
Faktakunskaper om 
övervikt/fetma 
7 (1-9) 7 (3-10) 0,765 
Säker samtalsmetodik 5 (2-10) 6,5 (3-10) 0,412 
Tillräcklig tid till 
familjesamtal 
8 (1-10) 5 (2-10) 0,112 
Bekväm att samtala 7 (3-8) 8 (2-10) 0,072 
Skala 1-10 
*Mann Whitney U-test     
 
 
Av de 31 medverkande BVC-sjuksköterskorna som fick frågan; får du årlig återkoppling från 
din arbetsgivare om hur många barn som identifierats med övervikt/fetma?  
Svarade 50 % ja, 13,3 % ibland och 36,6 % nej. 
På frågan; får du årlig återkoppling från din arbetsgivare hur målen är uppfyllda? 
Svarade 43,3 % ja, 16,7 % ibland och 40 % nej. 
 
 
 
Diskussion 
 
 
Metoddiskussion 
 
Författarna har valt en kvantitativ analysmetod och datainsamling har gjorts med hjälp av en 
webbaserad enkät. Fördelen med en webbaserad enkät är att det är lättare nå ut till många 
respondenter samtidigt, då utskicket görs via e-mail och den geografiska spridningen blir 
större. Detta passade studiens syfte väl då författarna önskade nå ut till samtliga BHV-enheter 
i Region Skåne. Genom att nå ut till ett stort antal respondenter ökar möjligheten att få en hög 
svarsfrekvens vilket också innebar en ökad möjlighet till att göra en trovärdig statistisk 
analys. Enkäten skickades ut till totalt 85 BVC-sjuksköterskor varav 31 svar erhölls, en 
svarsfrekvens på 26,35 %. Den låga svarsfrekvensen i denna studie är en svaghet och har 
således reducerat möjligheten till att få en trovärdig statistisk analys. En anledning till den 
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låga svarsfrekvensen har varit att samtycken från verksamhetscheferna har varit svårt och 
tidskrävande att erhålla. Förfrågningar har gjorts först via mail, med flera påminnelser, 
därefter i brev per post och slutligen en förfrågan per telefon. Det stora bortfallet av 
respondenter ägde rum i två led. Det första var via verksamhetscheferna som tackade nej. 
Många verksamhetschefer uppgav att de frågade BVC-sjuksköterskorna ifall de önskade 
medverka, medan andra verksamhetschefer svarade nej direkt. Det andra ledet av bortfall var 
hos BVC-sjuksköterskorna som i vissa fall bytt arbetsplats eller inte svarade av andra skäl. En 
svårighet med enkätutskick och bearbetning har varit den tidsbegränsning som författarna 
haft.  
 
I samband med utformningen av enkäter är det betydelsefullt att i så stor utsträckning som 
möjligt minimera känsliga frågor (Ejlertsson, 2005) En möjlig orsak till att 
verksamhetscheferna svarade nej till att medverka i studien kan vara att de två sista frågorna i 
enkäten var känsliga eller obekväma då de riktade sig till verksamhetschefernas uppföljning 
av mål. Med denna vetskap skulle författarna valt att ta bort dessa två sista frågor som riktar 
sig till verksamhetschefernas uppföljning av mål. Ett annat sätt att höja svarsfrekvensen skulle 
kunna ha varit att direkt efter första mailutskicket kontakta verksamhetscheferna per telefon 
och att även kontakta BVC-sjuksköterskorna per telefon. Genom att i ett tidigt skede förklara 
studiens fördel och den korta tid det tar att svara på enkäten skulle möjligen en ökad 
svarsfrekvens kunnat erhållas.  
 
 
Svårigheter med att omarbeta en enkät 
 
En enkät ska utformas för att ge så hög validitet och reliabilitet som möjligt. Validitet innebär 
hur väl frågorna svarar på det som är tänkt att undersökas. Enkäten har hög kvalitet om 
frågeställningarna i studiens syfte på ett tydligt sätt så att svaren återspeglar det som är tänkt 
att undersöka samt om frågorna är utformade för att ge mätbara svar. Om samma resultat 
erhålls vid flera mätningar har enkäten hög reliabilitet. Hög reliabilitet innebär även få 
felkällor (Polit & Beck 2008). Studiens syfte var att undersöka BVC-sjuksköterskans 
följsamhet till riktlinjerna i det preventiva arbetet för barn med risk för övervikt och fetma 
inom barnhälsovården i Region Skåne. Datainsamlingen genomfördes med en omarbetad 
enkät vilket innebär en risk att  instrumentet inte har den kvalitet som en reliabilitets- och 
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validitetstestad enkät har. Var enskild fråga utgår från syftet med frågeställningarna och en av 
svårigheterna var att bryta ner dem i enkla och konkreta frågor så att de blev tydliga att svara 
på vilket är viktigt när en enkät utformas enligt Ejlertsson (2005). Frågor inom samma 
område bör komma efter varandra, de svåra och mer känsliga frågorna bör komma sist i 
enkäten samt att enkäten inte bör vara för lång, då respondenterna lätt tröttnar. En svaghet 
med enkäter är att följdfrågor inte kan ställas samt att bortfallet riskerar att bli extra stort då 
många riskerar att glömma bort mailet eller inte öppna det alls. Förutom att enkäter är tids- 
och kostnadseffektiva är en annan fördel att det även ges tid för eftertanke (ibid). 
  
 
 
Resultatdiskussion 
 
 
Studiens resultat bör tolkas med viss försiktighet, eftersom studiens svarfrekvens var låg.  
Studien visade att drygt hälften av de tillfrågade använde GSV ibland. Få BVC-sköterskor (3 
%) använde alltid GSV i sitt arbete. Det kan möjligen bero på att frågan tolkas på olika sätt. 
Antingen att BVC-sjuksköterskorna behärskar GSV och inte behöver titta i materialet var 
gång, att det är ett bra resultat. Eller tvärtom ett dåligt resultat för att BVC-sjuksköterskorna 
inte använder materialet i någon större utsträckning. Hög följsamhet sågs vid mätning av iso-
BMI vid 4-årskontrollen. Vid mätning utöver 4-årskontrollen var det endast hälften av de 
tillfrågade som gjorde mätningen. Här sågs skillnad avseende arbetslivserfarenheten, då 
betydligt fler i gruppen med längre arbetslivserfarenhet mätte iso-BMI utöver 4-års kontrollen 
jämfört med  gruppen som hade kortare arbetslivserfarenhet. Samtalen om goda matvanor och 
lek/rörelse upplevdes som enkla hos de barn med normalvikt jämfört med överviktiga barn. 
Vid samtal om sovvanor upplevdes ingen signifikant skillnad mellan normalviktiga och 
överviktiga barn. Resultatet visade även att respondenternas självskattning av faktakunskaper 
gällande samtalsmetodik var lägre (drygt hälften av respondenterna har gått kurs i MI) jämfört 
med faktakunskap om fetma/övervikt, tillräcklig tid för familjesamtal samt i att känna sig 
bekväm med att samtala. Inte heller här kunde ses att arbetslivserfarenheten påverkar 
följsamheten. I föreliggande studie finns en möjlighet  att de som svarat på enkäten tillhör en 
grupp BVC-sjuksköterskor som var intresserade och engagerade i ämnet barn med övervikt 
och fetma. Det kan innebära en viss bias i resultatet om respondenterna var mer positiva och 
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kände till materialet GSV än de BVC-sjuksköterskor som tillfrågades via enkät men valde att 
inte delta. Med fler respondenter från Region Skåne hade resultatet varit tydligare. 
 
En av frågeställningarna i studien var om det finns någon skillnad i följsamhet avseende  
BVC-sjuksköterskans fortbildning. Denna variabel var dock ej möjlig att bearbeta då antalet 
respondenter var för lågt, endast 31 respondenter. Resultatet avseende samtalsmetodik visade 
att något mer än hälften av BVC-sjuksköterskorna genomgått fortbildning i MI och Att främja 
hälsosamma levnadsvanor. I självskattningen av samtalsmetodiken för familjesamtalet om 
övervikt/fetma hos barn skattade BVC-sjuksköterskorna sig mittemellan på skalan för osäkra 
eller säkra. Arbetslivserfarenhet sågs inte heller här påverka följsamheten avseende 
samtalsmetodik. I den svenska artikeln av Bohman et al (2012) genomgick 36 sjuksköterskor 
inom BHV en 3,5 dags MI utbildning med handledning och övningsprov. Artikelns resultat 
visade att sjuksköterskorna inte nådde någon av kvalitetsindikatorerna och effekten av MI-
träningen var liten. MI utbildningen var därmed inte tillräcklig och en förbättrad utbildning 
eftersträvas. Resultatet i artikeln och studien visar på hur viktigt det är med planering och 
uppföljning av investerade medel så att utbildning utvärderas och anpassas för att säkerställa 
kvaliteten på utbildningen.  
 
Följsamheten gällande uppföljning då övervikt eller fetma uppmärksammats var stor, samtliga 
BVC- sjuksköterskor erbjöd uppföljning av varierande grad. Samtal fördes med föräldrar då 
övervikt eller fetma registrerats av 77,4 % av BVC-sjuksköterskorna. Intressant är att 
kommentarer från fem av respondenterna påtalade föräldrarnas omedvetenhet om barnets 
övervikt och att detta sågs som en svårighet i det preventiva arbetet. Liknande resultat kan ses 
i en svensk studie där föräldrar som själva var överviktiga såg sina barn som stora men 
välmående (Söderlund, Nordqvist et al. 2009) samt en norsk studie där mer än hälften av 
föräldrarna inte såg sina barn som överviktiga Toftemo, Glavin & Lagerlöv, (2013). 
 
Då samtal om goda matvanor upplevdes som enklare hos normalviktiga barn jämfört med 
överviktiga barn kunde möjligtvis detta innebära att samtalet undveks. I en dansk studie av 
(Andersen et al. 2013) togs inte överviktsproblematiken upp av personalen hos nästan 1/3 av 
de överviktiga barnen. En svensk studie (Söderlund et al. 2009) visade att några av de 
intervjuade sjuksköterskorna ansåg att övervikt var ett problem men såg ingen anledning till 
att agera. I samma studie sågs övervikt som ett familjeproblem vilket även framkom i den 
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danska studien av (Andersen et al. 2013), där det eftefrågades en förbättring av föräldrarnas 
involvering av överviktiga barn. Även kommentarer från enkätstudien visade på betydelsen av 
föräldrarnas engagemang hos barn med övervikt och fetma. De svåra samtalen med 
föräldrarna om övervikt och fetma skulle kunna kringgås och förbättras genom utbildning i 
samtalsmetodik samt en prioritering av att följa nationella riktlinjer. Ifall verksamhetscheferna 
prioriterar fortbildning och uppföljning i samtalsmetodik samt det hälsofrämjande preventiva 
arbetet så finns en möjlighet att BVC sjuksköterskorna i större utsträckning (tvingas?) 
utvecklar förmågan att arbeta med samtal, information och delaktighet hos föräldrarna. Här 
kan ledarskap vara av betydelse för det preventiva arbetet.   
 
Enhetliga riktlinjer efterfrågas gällande det preventiva hälsofrämjande arbetet. Magnusson 
(2013) skriver att förebyggande hälsoinsatser riktade till hela befolkningen är den enda 
verkligt effektiva och långsiktiga strategin för att minska den globala ökningen av fetma. 
Ansvaret ligger inte enbart på den enskilda individen utan även på hela samhället. Detta 
föranleder bättre och mer information om hälsosamma levnadsvanor samt riskfaktorer i 
samband med övervikt och fetma (ibid). BVC-sjuksköterskor efterfrågar i denna studie 
enhetliga riktlinjer gällande det preventiva hälsofrämjande arbetet. Den nya patientlagen som 
träder i kraft 1 januari 2015 innebär att informationsplikten gentemot patienten utvidgas och 
förtydligas. Detta borde medföra att BVC-sjuksköterskorna måste informera om barnets 
övervikt eller fetma och att rutiner och arbetsredskap för detta förbättras. Det betyder också en 
förbättrad förmåga att anpassa det preventiva arbetet efter olika familjers behov. Det visar 
Woo Baidal et al (2013) där olika härkomst och olika ekonomisk tillhörighet hade betydelse 
för hur väl föräldrarna uppfattade interventionerna för deras barn med övervikt och fetma. Ett 
annat exempel på anpassning av det preventiva arbetet ges i den amerikanska artikeln av 
Taveras et al (2011). Primärvården använde anpassat utbildningsmaterial för skärmtid, 
snabbmat och sötsaker beroende på var i förändringsprocessen familjen befann sig. På det 
viset lyckades föräldrarna minska skärmtiden för barn 2-6 år med övervikt och fetma. Enligt 
Magnusson (2013) ska informationen till föräldrarna vara korrekt, för att kunna ge klarhet i 
ämnet. Enbart en ytlig kunskap i ämnet kan innebära att samtalet tar olika vägar. Korrekt 
information, grundad på goda ämneskunskaper är således en viktig förutsättning i 
informationsutbytet till föräldrarna. 
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Konklusion och implikationer 
Resultatet visade att endast några (3%) alltid använde materialet GSV, hälften av de 
tillfrågade BVC-sjuksköterskorna använde GSV ibland, trots att många var positiva till GSV 
och efterfrågade enhetliga hjälpmedel. Samtal upplevdes som svårare med överviktiga barn 
jämfört med normalviktiga. Svårigheter sågs i föräldrarnas delaktighet då övervikt/fetma 
identifierats, många föräldrar såg helt enkelt inte att deras barn var överviktiga. Andelen 
BVC-sjuksköterskor som mött barn med övervikt och fetma var hög i Region Skåne samtidigt 
som endast något mer än hälften av BVC-sjuksköterskorna hade utbildning i MI och att 
främja goda levnadsvanor. Författarna ser därför möjligheter att få en högre följsamhet genom 
ökad fortbildning. Fler studier behövs gällande följsamhet av riktlinjer. Varför det är så få 
BVC-sjuksköterskor som alltid använder materialet GSV trots att de upplevs som bra och att 
enhetliga riktlinjer efterfrågas, skulle vara intressant att studera. Detsamma gäller huruvida 
ledarskap påverkar följsamheten. En chef som prioriterar vidareutbildning, tid för information 
till patienterna, ett hälsofrämjande arbete och som står bakom sin personal kan resultera i ett 
ledarskap som påverkar följsamheten. En annan betydelsefull faktor i det preventiva arbetet är 
att få föräldrarna att inse riskerna med fetma, där tydlig information är en viktig del. Framtida 
forskning kan därför även vara kring hur vi bäst arbetar för att få föräldrarna att inse 
problematiken kring barnövervikt och fetma. Studien kan användas för att få kunskap om hur 
utbildningsinsatser och kvalitetsutveckling kan planeras inom BVC.  
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     Bilaga 1 (4) 
Åldersindelade BMI-gränser 
Ålder Pojke Flicka Pojke Flicka 
År iso BMI 25 iso BMI 25 iso BMI 30 iso BMI 30 
4 17,55 17,28 19,29 19,15 
4,5 17,47 17,19 19,26 19,12 
5 17,42 17,15 19,30 19,17 
5,5 17,45 17,20 19,47 19,34 
6 17,55 17,34 19,78 19,65 
6,5 17,71 17,53 20,23 20,08 
7 17,92 17,75 20,63 20,51 
7,5 18,16 18,03 21,09 21,01 
8 18,44 18,35 21,60 21,57 
8,5 18,76 18,69 22,17 22,18 
9 19,10 19,07 22,77 22,81 
9,5 19,46 19,45 23,39 23,46 
10 19,84 19,86 24,00 24,11 
10,5 20,20 20,29 24,57 24,77 
11 20,55 20,74 25,10 25,42 
11,5 20,89 21,20 25,58 26,05 
12 21,22 21,68 26,02 26,67 
12,5 21,56 22,14 26,43 27,24 
13 21,91 22,58 26,84 27,76 
13,5 22,27 22,98 27,25 28,20 
14 22,62 23,34 27,63 28,57 
14,5 22,96 23,66 27,98 28,87 
15 23,29 23,94 28,30 29,11 
15,5 23,60 24,17 28,60 29,29 
16 23,90 24,37 28,88 29,43 
16,5 24,19 24,54 29,14 29,56 
17 24,46 24,70 29,41 29,69 
17,5 24,73 24,85 29,70 29,84 
18 25,00 25,00 30,00 30,00 
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Artikelöversikt 
Publikations
år/Land 
/Databas 
Författare Titel Problem/Syfte Metod/population 
 
Resultat Evidens
styrka 
2013  
Italy 
Pubmed 
Davoli A M, 
Broccoli S, 
Bonvicini L, 
Fabbri A, 
Ferrari E, 
DÁngelo S 
Pediatrician-led 
Motivational 
Interviewing to 
Treat 
Overweight 
Children:  
Utvärdera effekten av 
läkarledda motiverande 
samtal (Mi) på BMI 
överviktiga barn i 
åldern 4-7 år. 
RCT. Alla familje-barnläkare i en  
provins inbjöds att delta i 
studien,95% accepterade. Särskild 
utbildning gavs. 372  barn följdes 
upp  före  och 12-månader efter  
för att bedöma BMI och livsstil. I 
kontroll gruppen deltog 185 barn 
och fick varsin broschyr och 187 
barn deltog i interventionsgruppen 
som hade 5 Mi-möten. 
 
Barnen i Mi-gruppen hade 
signifikant lägre BMI-ökning 
jämfört med kontrollgruppen. Mi 
hade ingen effekt på pojkar eller 
hos barn vars mödrar hade en låg 
utbildningsnivå . Positiva 
förändringar i 
föräldrarapporterade 
livsstiluppföranden förekom 
oftare i Mi -gruppen än i 
kontrollgruppen. 
Hög 
  
2013 
USA 
Pubmed 
Woo Baidal J 
A, Price S N, 
Gonzalez-
Suarez E, 
Gillman M 
W, Mitchell 
K, Rifas-
Shiman S L 
 
Parental 
perceptions of a 
motivational 
interviewing-
based pediatric 
obesity 
prevention 
intervention.  
Att identifiera föräldras 
uppfattning om 
hjälpsamhet och 
tillfredsställelse med 
MI-baserad pediatrisk 
fetma förebyggande 
intervention. 
RCT. 253 barn från 2 -6 år ingick 
i studien. Det var 10 vårdcentraler 
i Massachusetts och barnen 
stratifierades beroende på storlek? 
och etnicitet samt randomiserades 
sedan till behandling antingen i 
gruppen med MI-utbildade 
sjuksköterskor eller till en kontroll 
grupp. 
Föräldrar födda utanför USA, 
med lägre inkomst och med 
högre BMI var mer benägna att 
uppskatta MI - baserade besök 
för att förbättra barns 
fetmarelaterade beteenden efter 
det första året. Föräldrar till 
flicka ( vs pojke) , svart ( vs vit ) 
och Latino ( vs vit ) barn hade 
lägre tillfredsställelse. Resultatet 
visar vikten av att anpassa 
pediatriska fetma förebyggande 
satsningar på populationer. 
Hög 
2012 
Sverige 
Pubmed 
Bohman B, 
Forsberg L, 
Ghaderi A, 
Rasmussen F 
An evaluation of 
training in 
motivational 
interviewing for 
nurses in child 
health services. 
Att utvärdera en 
förbättrad MI- 
utbildning , bestående 
av 3,5-dags workshop, 
med systematisk 
återkoppling på MI-
framträdande och fyra 
sessioner handledning 
vid övningsprov. 
RCT. 36 sjuksköterskor i svenska 
barnhälsovården utbildades i MI. 
Skicklighet i MI bedömdes med 
hjälp av Motivational 
Interviewing Treatment Integrity 
(MITI) kod. I kontrollgruppen var 
sjuksköterskorna inte utbildade i 
MI. Interventionen startade när 
barnen var 9 månader och varade 
tills de var 4 år. Barnen ingick i 
studien oberoende av BMI, kost- 
och aktivitetsvanor vid start. 
 
Sjuksköterskorna nådde inte 
någon av indikatorerna för 
kompetens och effekten av MI-
träningen var liten.  
Mellan 
2011 
USA 
Pubmed 
Taveras E, 
Gortmaker S, 
Hohman  K , 
Horan C, 
Kleinman K, 
Mitchell K 
Randomized 
controlled trial 
to improve 
primary care to 
prevent and 
manage 
childhood 
Att undersöka effekten 
av en fetma 
intervention i 
primärvården under det 
första året (6 
kontakter), en planerad 
2-års studie. 
RCT. 475 barn från 2 -6 år med 
angivet BMI eller högre eller 
angett mindre BMI om minst 1 
förälder var överviktig; 445 (93%) 
hade 1-års utfall.  
 
 
Efter 1 år, så visade 
interventionen sig vara effektivt 
för att minska TV-tittande, men 
inte signifikant minska BMI 
Hög 
  
obesity: the 
High Five for 
Kids study. 
Totalt ingick tio barn, 5 
i interventions gruppen 
och 5 i 
kontrollgruppen. 
 
 
2013 
USA 
Pubmed 
 
Tucker S, 
Ytterberg K, 
Lenoch L, 
Schmit T, 
Mucha D, 
Wooten J 
Reducing 
pediatric 
overweight: 
nurse-delivered 
motivational 
interviewing in 
primary care. 
 
 
Att testa ett program 
med sjuksköterskeledda 
MI-samtal till föräldrar 
och deras barn med 
övervikt i åldern 4-18 
år i primärvården. 
Kvasi-experimentell. 60 st 
kontrollfamiljer i standard vård 
och 70 familjer till 
interventionsgruppen. 
Interventionseffekter fanns för 
självrapporterad daglig 
frukt/grönsakskonsumtion, fysisk 
aktivitet, och skärmtid. 
Nöjdheten var hög.  
 
Hög 
2013 
Danmark 
Cinahl 
 
Andersen M, 
K, 
Christensen 
B, 
Söndergaard 
J, 
Care for 
overweight 
children 
attending the 5-
year preventive 
child health 
examination in 
general practice. 
Att analysera 
omvårdnad av 
överviktiga barn i  
samband med 
hälsokontrollen vid 5 
års ålder. 
Tvärsnittsstudie. Tre 
semistrukturerade fokus grupper, 
med totalt 19 personer  
intrvjuades. 22 frågor ställdes.  
Olika hälsofrämjande aktiviteter 
föreslogs för merparten av  
barnen. Uppföljning gjordes i 12 
% av fallen. Hos nästan 1/3 av de 
överviktiga barnen tog inte 
personalen upp 
överviktsproblematiken med 
föräldrarna. En förbättring 
gällande involveringen av 
föräldrarna hos överviktiga barn 
behövs. 
Hög 
 
2012 
USA 
Cinahl 
 
Hernandez 
R, G, 
Thompson 
D, A, 
Cheng T, L, 
Serwint J, R. 
 
Early-Childhood 
Obesity: How 
Do Low-Income 
Parents of 
Preschoolers 
Rank Known 
Risk Factors? 
 
Att bestämma hur 
föräldrar med låg 
inkomst rangordnar 
välkända riskfaktorer 
för övervikt hos barn 
samt att jämföra 
rankningen mellan 
föräldrar till 
 
Kvalitativ semistrukturerad 
intervju. Jämförelsen en 
kvantitativ metod. 
150 föräldrar till barn mellan 2-5 
år inkluderades . 
 
Av 150 personer ansåg 7,4 % att 
låg fysisk aktivitet var en hög 
riskfaktor jämfört med andra 
riskfaktorer. 34 % ansåg att 
oförmågan att kontrollera maten 
som ges av t ex dagispersonal, 
var ett hinder till att ge sitt barn 
hälsosam mat. Få kände till låg 
 
Hög 
  
normalviktiga barn och 
föräldrar till 
överviktiga barn. 
fysisk aktivitet som en 
riskfaktor. Ingen skillnad fanns i 
rankningen hos normalviktiga 
barn jämfört med överviktiga 
barn.   
2009 
Sverige 
Cinahl 
 
Söderlund L, 
L 
Nordqvist C, 
Angbratt M, 
Nilsen P. 
Applying 
motivational 
interviewing to 
counselling 
overweight and 
obese children. 
Att identifier hinder 
och möjligheter för 
sjuksköterskor att 
använda MI som 
hjälpmedel vid övervikt 
och fetma hos barn 5 
och 7 år.  
Fokuserade intervjugrupper. 5 
Barnhälsovårds sjuksköterskor  
och 6 skolsköterskor undervisades 
i MI under 2 dagar och 
praktiserade sedan i sitt arbete MI 
under 6 månader. 10 
sjuksköterskor deltog sedan i 
intervjustudien. 
Hinder hos sjuksköterskorna till 
att använda MI: några såg inte 
övervikt eller fetma hos barnen 
som ett problem. Några ansåg att 
övervikt var ett problem men såg 
ingen anledning till att agera. 
Andra ansåg att barnen skulle 
växa ifrån sin övervikt. Föräldrar 
som själva var överviktiga såg 
sina barn som stora men 
välmående. Övervikt var ett 
familjeproblem. MI var svårt att 
använda om föräldrarna inte 
själva var övertygade om 
barnens övervikt.  
Fördelar att använda MI:  
MI var bra som metod. Det var 
lättare om en förälder var 
motiverad. Några ansåg att MI 
fungerade bättre vid fetma än vid 
övervikt. 
Hög 
2013 
Norge 
Pubmed 
 
Toftemo I, 
Glavin K, 
Lagerlöv P. 
Parent´s views 
and experiences 
when their 
preschool child 
is identified as 
overweight: a 
qualitative study 
in primary care. 
Undersöka föräldrars 
syn på och erfarenhet 
av när profesionella 
inom primärvården 
identifierar deras barn 
som överviktiga.  
Djupintervjuer av föräldrar till 10 
överviktiga barn i åldern 2,5-5,5 
år. 
Föräldrar kände sig sårbara. Att 
de själva var överviktiga ansåg 
de både vara en tillgång och en 
nackdel. Professionell hjälp 
uppskattades. De ansåg att mor- 
och farföräldrar ofta 
underminerade deras försök till 
förändring. Mer än hälften av 
föräldrarna såg inte sina barn 
Hög 
  
som överviktiga. Slutsatsen blev 
att föräldrar och barn bör 
bemötas med respekt, viktigt att 
vara lyhörd. Mor- och 
farföräldrar samt dagis bör 
involveras i problemet. 
2012 
Nederländer
na 
Cinahl 
Gerards S, 
Dagnelie PC, 
Jansen NWJ, 
De Vries 
NK, Kremers 
SPJ. 
Barriers to 
successful 
recruitment of 
parents of 
overweight 
children for an 
obesity 
prevention 
intervention: a 
qualitative study 
among youth 
health care 
professionals.  
Att undersöka hinder 
som sjuksköterskor och 
sjukgymnaster inom 
BHV i Nederländerna 
ställs inför när de 
remitterar föräldrar till 
barn med fetma till 
övervikt- och fetma 
prevention. 
Kvalitativ semi-strukturerad 
intervjuer. 16 sjuksköterskor och 
sjukgymnaster intervjuades. 
Barnen till föäldrarna var 4 år.  
Alla uppfattade 
överviktsprevention som en 
viktig uppgift. Ett hinder var att 
föräldrarna förnekade barnens 
övervikt och att de inte ville 
diskutera problemet. SSK 
saknade 
kommunikationsverktyg, 
samtalsmetodik. 
Hög 
  
Bilaga 4 (4) 
Enkät avseende distrikts- och barnsjuksköterskans följsamhet i det preventiva arbetet kring 
barn med övervikt och fetma inom barnhälsovården i Region Skåne. 
  
1. Barnavårdcentralens namn och ort: 
 
 
2. Jag är: 
□ Distriktssköterska  
□ Barnsjuksköterska 
 
3. Arbetslivserfarenhet inom BHV: 
□ Upp till 5år  
□ 5-10år 
□ Mer än 10år 
 
4. Känner du till materialet "Grunda sunda vanor"? 
□ Ja, jag känner till och har läst det 
□ Ja, jag känner till men har inte läst det  
□ Nej 
 
5. Om du känner till det, använder du det i ditt BHV-arbete? 
□ Ja, alltid 
□ Ja, ofta 
□ Ja, ibland 
□ Nej 
 
6. Om Ja, beskriv vad du tycker är bra mindre bra: 
Bra: 
 
 
 
 
 
Mindre bra: 
 
 
 
 
 
7. Mäter du iso-BMI vid 4-årskontrollen? 
□ Ja, alltid 
□ Ja, ofta 
□ Ja, ibland 
□ Nej 
 
8. Har du i ditt arbete mött barn som du upplever ha övervikt? 
□ Ja 
□ Nej 
 
 
 
  
9. Om Ja, mäter du BMI utöver 4-års kontrollen? 
□ Ja, alltid 
□ Ja, ofta 
□ Ja, ibland 
□ Nej 
 
10. Samtalar du med föräldrarna om övervikt/fetma där det har identifierats hos barnet? 
□ Ja, alltid 
□ Ja, ofta 
□ Ja, ibland 
□ Aldrig 
 
11. Hur upplever du att det är att samtala med föräldrarna om barnets övervikt/fetma? 
□ Samtalar aldrig om övervikt/fetma 
□ Enkelt  
□ Viss svårighet  
□ Svårt  
 
12. Samtalar du med barnet om övervikt/fetma där det har identifierats? 
□ Ja, alltid 
□ Ja, ofta 
□ Ja, ibland 
□ Aldrig 
 
13. Hur upplever du det att samtala med barn om övervikt/fetma? 
□ Samtalar aldrig om övervikt/fetma 
□ Enkelt  
□ Viss svårighet  
□ Svårt  
 
14. Hur upplever du det att samtala om goda matvanor med familjer till barn med normalvikt? 
□ Samtalar aldrig om goda matvanor 
□ Enkelt  
□ Viss svårighet  
□ Svårt  
 
15. Hur upplever du det att samtala om goda matvanor med familjer till barn med övervikt? 
□ Samtalar aldrig om goda matvanor 
□ Enkelt  
□ Viss svårighet  
□ Svårt  
 
16. Hur upplever du det att samtala om lek/rörelse med familjer till barn med normalvikt? 
□ Samtalar aldrig om lek/rörelse 
□ Enkelt  
□ Viss svårighet  
□ Svårt 
 
 
 
  
17. Hur upplever du det att samtala om lek/rörelse med familjer till barn med övervikt? 
□ Samtalar aldrig om lek/rörelse 
□ Enkelt  
□ Viss svårighet  
□ Svårt 
 
18. Hur upplever du det att samtala om sovvanor med familjer till barn med normalvikt? 
□ Samtalar aldrig om sovvanor 
□ Enkelt  
□ Viss svårighet  
□ Svårt  
 
19. Hur upplever du det att samtala om sovvanor med familjer till barn med övervikt? 
□ Samtalar aldrig om sovvanor 
□ Enkelt  
□ Viss svårighet  
□ Svårt  
 
20. Hur upplever du det att samtala om tandhälsa till barn med normalvikt? 
□ Samtalar aldrig om tandhälsa 
□ Enkelt  
□ Viss svårighet  
□ Svårt 
 
21. Hur upplever du det att samtala om tandhälsa till barn med övervikt? 
□ Samtalar aldrig om tandhälsa 
□ Enkelt  
□ Viss svårighet  
□ Svårt 
 
22. Erbjuder du/din BHV uppföljning till de familjer där barn med övervikt/fetma 
identifierats? 
□ Ja  
□ Nej 
 
Om JA, på vilket sätt? Beskriv nedan: 
 
 
 
 
 
23. Erbjuds remiss till de familjer där barn med fetma identifierats? 
□ Ja, alltid 
□ Ja, ofta 
□ Ja, ibland 
□ Nej 
 
Om JA eller IBLAND, vart skickas remissen: 
 
 
 
 
  
24. Träffar du dietist när du identifierat barn med övervikt/fetma? 
□ Ja, alltid 
□ Ja, ofta 
□ Ja, ibland 
□ Nej 
 
25. Har du gått kurs i Motiverande samtal? 
□ Ja  
□ Nej  
 
26. Har du deltagit i Kunskapscentrums fortbildning "Att främja hälsosamma levnadsvanor 
hos barn 0-5 år" ? 
□ Ja  
□ Nej 
 
27. När det gäller samtal med familjer om övervikt/fetma hos barn, är dina faktakunskaper:  
|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____| 
0      1       2       3       4       5       6       7       8       9       10 
Otillräckliga                                                                          Goda 
 
 
28. Känner du dig säker på samtalsmetodiken? 
|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____| 
0      1       2       3       4       5       6       7       8       9       10 
Osäker                                                                                 Säker 
 
 
29. Anser du att du har tillräckligt med tid för att ta upp övervikt/fetma med familjer?  
|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____| 
0      1       2       3       4       5       6       7       8       9       10 
Otillräckligt                                                                    Tillräckligt 
med tid     med tid 
 
30. Känner du dig bekväm med att tala om övervikt/fetma ? 
|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____| 
0      1       2       3       4       5       6       7       8       9       10 
Obekväm                                                                            Bekväm 
 
31. Får du årlig återkoppling från din arbetsgivare hur målen är uppfyllda? 
□Ja 
□ Ibland 
□Nej 
 
  
 
32. Får du årlig återkoppling från din arbetsgivare gällande hur många barn som identifierats 
med övervikt/fetma? 
□Ja 
□Ibland 
□Nej 
 
Tack för din medverkan! 
Maria Sigfeldt & Kristina Hermansdotter 
 
